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Abstract
The aim of the present work is to present 
the situation of Quality of Life assessment in 
lung cancer. Quality of Life evaluation is quite 
useful in clinical practice and in clinical trials 
with this disease. Nowdays, there is a deba-
te on the treatment of lung cancer in which 
Quality of Life assessment has a key role. The 
EORTC evaluation system and two other ins-
truments for lung cancer are presented. Atten-
tion is given to important aspects related to 
Quality of Life assessment in this disease, like 
its prognostic function. A review of the present 
situation of the treatment for non small cell 
lung cancer in advanced disease, and of the 
key role of Quality of Life assessment in the 
progress of this treatment is presented.
Key words: Quality of Life, measurement, 
lung cancer, EORTC. 
Resumen
Este trabajo pretende presentar la situación 
actual de la evaluación de la Calidad de Vida 
en el cáncer de pulmón. Su valoración es de 
gran utilidad en la práctica clínica y en los 
ensayos clínicos con dicha enfermedad. Hay 
en la actualidad un debate sobre el tratamiento 
del cáncer de pulmón en el que la evaluación 
de la Calidad de Vida tiene un papel clave. Se 
presenta el sistema de medida de la EORTC 
para cáncer de pulmón, junto con otros dos 
instrumentos de evaluación. Se da atención a 
aspectos importantes relacionados con la me-
dición de la Calidad de Vida en dicha enferme-
dad, entre los que se encuentra su función pro-
nostica. Se hace una revisión sobre la situación 
actual del tratamiento del cáncer de pulmón 
no microcítico en enfermedad avanzada, y del 
papel clave de la valoración de la Calidad de 
Vida en los avances en dicho tratamiento.
Palabras clave: Calidad de Vida, medición, 
cáncer de pulmón, EORTC.
das(1). La Calidad de Vida de los pacien-
tes con cáncer de pulmón se ve afec-
tada por distintos factores relacionados 
con el propio paciente (p.e. su estado 
físico previo, el apoyo social con el que 
cuenta, su capacidad de adaptación a 
las diﬁ cultades…), la enfermedad, que 
en el caso del cáncer de pulmón pue-
de presentar unos síntomas intensos y 
tiende a ir unida a un pronóstico limita-
INTRODUCCIÓN
El cáncer de pulmón es uno de los 
tumores más frecuentes, estimándose 
que cubre un 13% del total de cánceres 
que se dan en mujeres y hombres. Es 
además la principal causa de muerte por 
cáncer en el varón y comienza a serlo en 
la mujer. Su tratamiento ha mostrado un 
progreso limitado en las últimas déca-
El presente trabajo ha contado con la ayuda de una beca 
del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. (este 
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do, y el tratamiento, que en un número 
importante de ocasiones puede resultar 
agresivo(2). 
La evaluación y la intervención en 
Indicadores de Resultados de los Trata-
mientos Centrados en el Paciente, entre 
los que destaca la Calidad de Vida, son 
reconocidas como claves en el trabajo 
con pacientes oncológicos, y más, cuan-
do dichos pacientes presentan caracte-
rísticas como las del cáncer de pulmón. 
El dar peso a estos indicadores centra-
dos en el paciente supone un avance 
importante a la hora de ajustar las in-
tervenciones clínicas a las necesidades 
de los pacientes. La Sociedad America-
na de Oncología Clínica entiende que 
en el caso de la enfermedad avanzada 
los indicadores de resultados de los tra-
tamientos centrados en el paciente: la 
toxicidad, la supervivencia y la Calidad 
de Vida, son más importantes que los 
indicadores centrados en la enferme-
dad: duración de la respuesta, tasa de 
respuesta(3). En este sentido, el cáncer 
de pulmón es diagnosticado en un gran 
número de casos en estadios avanzados 
de la enfermedad, cuando la interven-
ción puede tener una intención que 
se puede entender más como paliativa 
que como curativa(4). Los estudios de 
evaluación de la Calidad de Vida en el 
paciente oncológico, y dentro de este 
grupo en el cáncer de pulmón, son por 
lo tanto reconocidos como fundamen-
tales para entender el bien estar del pa-
ciente y cómo experimenta la enferme-
dad y los tratamientos, y para poder rea-
lizar mejoras en dichas intervenciones. 
Pueden ser especialmente importantes 
en algunos casos como cuando se com-
paran tratamientos que tienen pocas di-
ferencias en efectividad, como sucede 
en los estadios avanzados del cáncer de 
pulmón(5). Es importante tener en cuen-
ta que en el caso del cáncer de pulmón 
en enfermedad avanzada, los objetivos 
a intentar conseguir con los tratamien-
tos, son tanto la mejora como el mante-
nimiento de la Calidad de Vida.
La Calidad de Vida debe ser evalua-
da tanto en el trabajo clínico diario, 
como cuando se valoran tratamientos 
para un grupo determinado de pacien-
tes, o intervenciones, como los equipos 
de tratamiento a domicilio. Una de las 
recomendaciones clave es por lo tanto 
la de evaluar la Calidad de Vida den-
tro de ensayos clínicos, en especial 
los fase III, donde se recomienda que 
dicha valoración se realice de forma 
prospectiva(2). De hecho la mayoría de 
los Grupos cooperativos de la EORTC 
(Organización Europea para la Investi-
gación y Tratamiento del Cáncer) y del 
Nacional Cancer Institute de EEUU inclu-
yen dicha valoración de forma habitual 
en sus ensayos clínicos(6). Además, cada 
vez es mayor la recomendación de que 
se avance en su medición la práctica clí-
nica diaria(7). 
Una muestra de la importancia de la 
evaluación de la Calidad de Vida dentro 
de los ensayos clínicos la encontramos 
en el trabajo de revisión llevado a cabo 
por Bottomley et al.(6). Estos autores rea-
lizaron en el año 2003 una valoración 
de los diferentes ensayos clínicos ran-
domizados con pacientes con cáncer de 
pulmón no microcítico que incluían una 
medición de Calidad de Vida, en los que 
se comparaban dos protocolos de trata-
miento activo o tratamiento activo fren-
te a de soporte. Algunos de los criterios 
de selección de los estudios de cara a 
ser evaluados, eran que debían incluir 
pacientes que iniciaban tratamiento, 
que podían encontrarse en diferentes 
estadíos de la enfermedad, y que debían 
contar con más de 100 pacientes. Estos 
autores encuentran que la información 
de Calidad de Vida resulta muy útil para 
evaluar los tratamientos: identiﬁ can 
veintinueve ensayos que incluían una 
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medición de Calidad de Vida, de entre 
los que en veintisiete de ellos se infor-
maba también de haber comparado los 
grupos de tratamiento en supervivencia. 
En quince de estos veintisiete ensayos 
(56%) no se daban diferencias en super-
vivencia. Pero en nueve de estos quince 
estudios aparecían diferencias entre los 
tratamientos en dimensiones de la Cali-
dad de Vida, por ejemplo podían darse 
mejores resultados en fatiga o en aspec-
tos psicológicos.
En la actualidad podemos decir que 
hay un debate en relación al tratamiento 
del cáncer de pulmón en relación a qué 
modalidades de tratamiento se deberían 
de aplicar en cada estadio de la enfer-
medad, y hasta cuando. Este debate se 
da en especial cuando se valora el papel 
de la quimioterapia, y dentro de ella, so-
bre qué citostáticos se deberían aplicar 
y en qué cantidad. Esta controversia, tal 
como explicamos más adelante, es más 
clara en el caso del cáncer de pulmón 
no microcítico avanzado, donde, entre 
otros motivos, los avances en supervi-
vencia que se consiguen con los trata-
mientos activos frente a los de soporte 
(control de síntomas) son relativamente 
limitados(2). 
Dentro de este debate, hay factores 
psicosociales que tienen un peso im-
portante, como son el nivel de infor-
mación que tienen los pacientes sobre 
su enfermedad (p.e.: si es cáncer, loca-
lización, estadio, pronóstico…), sobre 
las diferentes opciones de tratamiento 
(p.e.: diferentes protocolos de quimio-
terapia, radioterapia, tratamiento de so-
porte…), o lugares donde recibir dicho 
tratamiento (p.e.: hospital, Unidades 
de Paliativos, equipos a domicilio)(8). 
Otra variable clave es el área cultural 
de la que los pacientes provienen y en 
la que son tratados, lo que puede fa-
vorecer que haya un mayor o menor 
optimismo sobre la posible eﬁ cacia 
de los tratamientos y una actitud más 
o menos favorable hacia intervencio-
nes más agresivas(9). También la visión 
de los profesionales de la salud puede 
ser clave, en especial cuando dichos 
profesionales provienen de otras espe-
cialidades diferentes a la oncología, ya 
que pueden tener una visión pesimista 
sobre la efectividad de los tratamien-
tos para el cáncer de pulmón, a pesar 
de los avances que se hayan podido 
dar, o se pueden plantear porqué dar 
tratamiento agresivos en los estadíos 
avanzados de la enfermedad cuando la 
supervivencia es baja(1). Una valoración 
del propio paciente de las diferentes 
áreas de su vida incluyendo entre ellas 
las de los síntomas de la enfermedad y 
la toxicidad creada por los tratamien-
tos, es decir, su Calidad de Vida, puede 
ser de gran ayuda en este debate.
LA VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE 
VIDA
Los primeros estudios realizados en 
el campo de la oncología que incluían 
una evaluación de la Calidad de Vida, 
tendían a valorar dicha variable a tra-
vés de escalas que medían únicamente 
aspectos físicos, como el performance 
status o la toxicidad, escalas que eran 
además completadas por el personal 
sanitario. En la actualidad, se considera 
que debe ser el propio paciente onco-
lógico y no un observador quien mida 
dicha Calidad de Vida. En este sentido, 
una valoración del propio paciente del 
impacto que desde su punto de vista 
le produce la toxicidad del tratamiento 
puede ser un buen complemento a la 
valoración que el facultativo realice de 
esta área. Además, se entiende que al 
evaluar Calidad de Vida es importante 
trabajar con instrumentos multidimen-
sionales y no con escalas que cubran 
una única dimensión como la toxicidad, 
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el performance status o que ofrezcan úni-
camente una valoración global de la Ca-
lidad de Vida. Tal como decíamos antes, 
en los primeros estudios se ha tendido 
a emplear una escala de performance sta-
tus, como el Karnofsky(10), como indica-
dora de Calidad de Vida, lo que puede 
llevar a suponer erróneamente que un 
buen o mal funcionamiento en dicha 
área, conlleva necesariamente un buen 
o mal nivel en otras dimensiones de la 
Calidad de Vida. Schaafsma y Osoba(11)
han realizado un estudio de compara-
ción entre el Karnofsky y el cuestionario 
de la EORTC QLQ-C30, en especial con 
el ítem de esta escala que mide la Ca-
lidad de Vida global (ítem 30). Encuen-
tran que el cuestionario de la EORTC, y 
en concreto el ítem de Calidad de Vida 
global, recoge mucho mejor el concep-
to de Calidad de Vida.
Esta necesidad de contar con una 
evaluación multidimensional es clara en 
el caso del cáncer de pulmón. En esta 
enfermedad, dada la intensidad de los 
síntomas y el grado de toxicidad que 
pueden llegar a crear algunos tratamien-
tos, existe el riesgo de que el profesional 
centre la valoración de Calidad de Vida 
en dimensiones de contenido físico. Sin 
embargo en esta enfermedad y especial-
mente en los estadíos avanzados, una 
valoración multidimensional de la Cali-
dad de Vida se hace claramente necesa-
ria, por diferentes motivos. Entre ellos, el 
que se trata de una enfermedad con un 
pronóstico limitado que puede afectar a 
distintas áreas del funcionamiento biop-
sicosocial del paciente y de su entorno. 
También que nos podemos encontrar 
en escenarios tales como que las mejo-
rías que pueden aportar algunos trata-
mientos, las diferencias entre distintos 
protocolos de tratamientos, o entre tra-
tamientos activos o cuidados de sopor-
te, se pueden dar en áreas especíﬁ cas, 
como el funcionamiento emocional, 
social, algunos síntomas o la toxicidad, 
cuyo peso en el total de la Calidad de 
Vida puede no ser alto y pasar desaper-
cibido si no se hace una evaluación de-
tallada de dicha variable. También pue-
de que un tratamiento favorezca el que 
se den mejoras en algunas áreas, como 
el dolor, pero que vayan acompañadas 
de un empeoramiento en otras, como 
la toxicidad(7).
EL GRUPO DE CALIDAD DE VIDA DE 
LA EORTC: SISTEMA DE MEDIDA
La Organización Europea para la In-
vestigación y Tratamiento del Cáncer, 
EORTC, es un organismo internacional 
en el que participan investigadores de 
diferentes países que trabajan en el área 
del cáncer. Este organismo cuenta con 
un Grupo de estudio de la Calidad de 
Vida. En este grupo trabaja un espec-
tro amplio de profesionales (Oncólo-
gos, psicólogos, estadistas, sociólogos 
y otros) proveniente de Europa, EE.UU., 
Canadá y Asia. Los objetivos generales 
de este grupo son el crear cuestionarios 
de medición de Calidad de Vida que 
puedan ser empleados en estudios in-
ternacionales, y asesorar a los profesio-
nales que realizan ensayos clínicos en 
los que la Calidad de Vida sea una de las 
variables que se miden(12).
Este grupo decidió crear un sistema 
modular de medida de la Calidad de 
Vida formado por un cuestionario gene-
ral, que recoge las áreas comunes a los 
diferentes tipos de cáncer y tratamien-
tos, y que se complementa con módu-
los para cada tumor o tratamiento, los 
cuales miden aspectos más especíﬁ cos 
de las áreas incluidas en el cuestiona-
rio general, y otras dimensiones de la 
Calidad de Vida adicionales afectadas 
por el tumor o los tratamientos que no 
se recogen en dicho instrumento gene-
ral. Este sistema permite comparar los 
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Tabla 1. Estructura del QLQ-C30
Cinco escalas funcionales: funcionamiento físico, rol, emocional, social y 
cognitivo
Tres escalas de síntomas: fatiga, dolor, y náusea/vómitos
Una escala global de salud/calidad de vida
resultados de diferentes trabajos y a la 
vez dar una respuesta a las preguntas 
concretas que puede plantear cada es-
tudio(13).
Existen dos generaciones del cues-
tionario general. La primera, QLQ-C36, 
consta de 36 ítems(12). La segunda gene-
ración del cuestionario general QLQ-
C30 tiene 30 preguntas(14). De este cues-
tionario existen tres versiones. La ver-
sión tercera (EORTC QLQ-C30 versión 
3.0), es la que esta en la actualidad en 
uso(15). Las tres versiones de este cues-
tionario general han sido traducidas y 
validadas para su uso en nuestro país 
con muestras de pacientes de cáncer de 
mama, pulmón y cabeza y cuello prove-
nientes del Hospital de Navarra(16-19). La 
estructura de este instrumento se pre-
senta en la tabla 1.
La EORTC deﬁ ne un módulo como 
un grupo de ítems que evalúan áreas 
que no se cubren o no suﬁ cientemen-
te por el cuestionario general, y que se 
considera que están relacionadas con la 
población objetivo y la pregunta de la 
investigación. Estos ítems pueden refe-
rirse a: 
1. Síntomas de la enfermedad re-
lacionadas con la localización del tumor 
(Ej.: mama, cabeza y cuello...). 
2. Efectos secundarios y otros as-
pectos relacionados con el tratamiento 
(Ej.: cambios en la piel a consecuencia 
de la radioterapia, y otros). 
3. Dimensiones de calidad de vida 
adicionales, como la sexualidad, la ima-
gen corporal, o el miedo a la recaída.
El primer módulo que se desarrolló 
fue el de cáncer de pulmón, EORTC 
QLQ-LC13, que ya se utilizó con la pri-
mera versión del cuestionario general 
de 36 preguntas(13). Este módulo de pul-
món, tal como decíamos antes, se creó 
para valorar los síntomas especíﬁ cos re-
lacionados con el cáncer de pulmón y 
su tratamiento, que no estuvieran incor-
porados o estuvieran cubiertos sólo en 
términos generales en el QLQ-C30. En 
su diseño y estudio de validación inter-
vino el Grupo de Calidad de Vida como 
globalidad, en contraposición a los mó-
dulos siguientes que se han trabajado 
en subgrupos más pequeños.
El módulo QLQ-LC13, fue desarrollado 
a partir de los consejos de expertos  en 
enfermedad pulmonar provenientes 
del Grupo de Calidad de Vida y del 
Grupo Cooperativo de Pulmón de la 
EORTC, grupo de investigación clínica 
especíﬁ ca sobre este tumor. Consta de 
13 ítems que se organizan en escalas 
multiitems y preguntas individuales que 
cubren síntomas del cáncer de pulmón 
de disnea, dolor, hemoptisis, tos, y 
efectos secundarios de la quimioterapia 
y radioterapia de pérdida de pelo, 
neuropatía, dolor en la boca y disfagia. 
Las áreas de disnea y de dolor se 
cubren con escalas multiitems. Todas las 
puntuaciones en las escalas y en los ítems 
individuales se transforman en una escala 
de 0 a 100, en la que las puntuaciones más 
altas representan niveles más elevados 
de síntomas (tabla 2).
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El Grupo de Calidad de Vida de la 
EORTC ha validado este módulo a través 
de su aplicación en dos estudios multi-
céntricos internacionales(20). En los dos 
estudios, los criterios de inclusión eran 
los de pacientes nuevos con diagnósti-
co de cáncer de pulmón no-resecable, 
cuyo tratamiento incluyera radiotera-
pia o quimioterapia. Se realizaban dos 
mediciones con cada sujeto. El módulo 
EORTC QLQ-LC13 presentó unos nive-
les adecuados de ﬁ abilidad y validez. 
En nuestro país el módulo QLQ-LC13 
se ha validado a través de su adminis-
tración a una muestra de pacientes 
provenientes del Hospital de Navarra 
con tumor no resecable en diferentes 
estadios de la enfermedad, de los gru-
pos histológicos microcítico y no mi-
crocítico, y tratados con quimioterapia, 
o una combinación de esta modalidad 
de tratamiento con radioterapia(21). Los 
pacientes contestaban el cuestionario 
QLQ-LC13 en tres momentos de los pe-
ríodos de tratamiento y seguimiento. 
El cuestionario ha presentado niveles 
adecuados de ﬁ abilidad y validez, y los 
resultados han ido a la par de los del 
estudio de la EORTC de validación. 
Win et al.(22) indican que el cuestio-
nario general de Calidad de Vida de la 
EORTC QLQ-C30 junto con el módulo de 
pulmón QLQ-LC13 son los instrumen-
tos de evaluación de Calidad de Vida 
más utilizados en los países europeos 
en los estudios sobre esta localización 
tumoral. Bottomley et al(6) encuentran 
en una revisión amplia de estudios con 
cáncer de pulmón no microcítico, que 
el sistema de medida de la EORTC era el 
más usado de los diferentes instrumen-
tos de evaluación de Calidad de Vida. 
Por otro lado, y tal como decíamos an-
tes, el cáncer de pulmón es diagnostica-
do en su mayoría en estadios avanzados 
(no quirúrgicos) de la enfermedad. Las 
características de los pacientes con en-
fermedad avanzada hacen que en ellos 
tengan una gran importancia aspectos 
como la información, los aspectos es-
pirituales y otros. Por ello se entiende 
que puede ser adecuado administrar 
este módulo de pulmón QLQ-LC13 jun-
to con otros módulos que midan estos 
aspectos, tanto en los estudios clínicos 
como en la práctica clínica diaria. 
Los cuestionarios de la EORTC han 
sido también empleados en estudios 
que han evaluado los tratamientos para 
el cáncer de pulmón desde la perspec-
tiva de la economía. Estos análisis eco-
nómicos valoran conjuntamente una 
puntuación de Calidad de Vida creada 
a partir de los datos obtenidos con los 
cuestionarios, con otras variables como 
son los costes de los tratamientos y de 
los profesionales(23).
OTROS INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
DE CALIDAD DE VIDA EN EL CÁNCER 
DE PULMÓN
En este apartado queremos presen-
tar algunos de los sistemas de medida 
de Calidad de Vida que además del de 
la EORTC se han empleado en el cán-
Tabla 2. Contenido del módulo de pulmón. EORTC QLQ-LC13
1. Síntomas del cáncer de 
pulmón.
- Escalas de disnea y de dolor.
- Items de hemoptisis (expulsar sangre al 
toser), tos.
2. Efectos secundarios de la     
quimioterapia y radioterapia.
Items de pérdida de pelo, neuropatía, dolor en 
la boca y disfagia (diﬁ cultades para tragar).
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cer de pulmón. A nivel general pode-
mos clasiﬁ car los instrumentos de eva-
luación diciendo que algunos se han 
desarrollado para valorar dimensiones 
comunes a diferentes tumores (p.e. fun-
cionamiento físico, social…), otros mi-
den aspectos especíﬁ cos del cáncer de 
pulmón, y hay además un tercer grupo, 
que al igual que el sistema de medida 
de la EORTC, permiten combinar am-
bos tipos de valoraciones. De entre es-
tas herramientas queremos destacar, el 
Functional Assessment of Cancer Therapy 
- Lung Cancer (FACT-L) y el Lung Cancer 
Symptom Scale (LCSS). Montazeri et al.(24)
creen que estos dos sistemas de medi-
da, junto con las escalas de la EORTC, 
son los instrumentos que más se han 
empleado en los estudios con cáncer 
de pulmón. Estos autores y otros como 
Win et al(22) entienden que el sistema de 
medida de la EORTC es el mejor desa-
rrollado de los tres.
Functional Assessment of Cancer Therapy 
- Lung Cancer (FACT-L)
David Cella y su equipo(25) han desa-
rrollado este sistema de medida de la 
Calidad de Vida en el paciente oncoló-
gico. Dicho sistema emplea un cuestio-
nario general, el Functional Assessment 
of Cancer Therapy (FACT), que esta com-
puesto de subescalas que miden las 
dimensiones principales de la Calidad 
de Vida comunes a diferentes tumores. 
A este cuestionario se le añaden mó-
dulos que lo complementan, y que re-
presentan áreas relacionadas con dife-
rentes tumores y tratamientos. En este 
sentido, sigue un camino similar al del 
cuestionario de la EORTC. Uno de estos 
módulos se ha creado para su adminis-
tración junto con el cuestionario gene-
ral en el cáncer de pulmón, Functional 
Assessment of Cancer Therapy - Lung Can-
cer (FACT-L)(26). Dicho módulo se centra 
principalmente en evaluar los síntomas 
del cáncer de pulmón. Se ha compro-
bado que presenta un buen funciona-
miento estadístico(24). 
Este sistema de medida ha sido em-
pleado en una variedad de estudios 
clínicos realizados con pacientes diag-
nosticados de cáncer de pulmón en di-
ferentes estadios de la enfermedad(27,28). 
Lung Cancer Symptom Scale (LCSS)
Este cuestionario ha sido desarro-
llado especíﬁ camente para su uso con 
pacientes con cáncer de pulmón. Se 
centra principalmente en medir las di-
mensiones físicas y funcionales de di-
cha enfermedad. No valora los aspectos 
psicológicos y sociales, lo que puede 
limitar su utilidad en determinados es-
tudios. El LCSS presenta dos versiones, 
para ser contestadas por el paciente y 
por un observador, aspecto este que 
entre otras ventajas, permite realizar 
una comparación de ambas visiones de 
la enfermedad. La versión para pacien-
tes mide los síntomas principales del 
cáncer de pulmón y además, el distrés 
sintomático, el nivel de actividad y la Ca-
lidad de Vida global. La versión del ob-
servador evalúa los síntomas del cáncer 
de pulmón. La escala LCSS presenta un 
buen funcionamiento psicométrico(29).
Hollen y Gralla(30) comparan las ca-
racterísticas y el funcionamiento psi-
cométrico del cuestionario general de 
la EORTC QLQ-C30 y del módulo de 
pulmón que lo complementa, con el de 
los otros dos sistemas de medida para 
cáncer de pulmón que hemos mencio-
nado, el FACT-L y LCSS. Ven que estos 
tres instrumentos tienen diferencias en 
aspectos clave como el contenido (más 
amplio en el QLQ-C30 y el FACT), el 
número de ítems (menor en el LCSS) o 
el funcionamiento estadístico, diferen-
cias que creen que conviene conocer y 
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tener en cuenta a la hora de elegir un 
cuestionario para un determinado estu-
dio. Podemos encontrarnos por ejem-
plo con el caso de que sea más impor-
tante el hacer una valoración extensa o 
el repetir las medidas varias veces. 
ASPECTOS DE LA MEDICIÓN DE 
CALIDAD DE VIDA EN EL CÁNCER DE 
PULMÓN
En este apartado queremos presen-
tar algunos aspectos de la evaluación 
de la Calidad de Vida que considera-
mos como importantes para el caso del 
cáncer de pulmón. 
A la hora de elegir un instrumento 
de medida, debemos dirigirnos hacia 
cuestionarios que supongan una carga 
leve para los pacientes, más si nuestro 
objetivo es el de realizar varias medi-
ciones con cada sujeto(31). Esto es algo 
a tener en cuenta en general con to-
dos los pacientes oncológicos, pero 
que coge mayor relevancia en el caso 
del cáncer de pulmón, dado que un nú-
mero importante de pacientes son diag-
nosticados en estadíos avanzados de la 
enfermedad, donde los síntomas pue-
den ser más intensos y donde algunos 
de los tratamientos pueden causar una 
toxicidad importante. Esta necesidad de 
evaluar una variedad de áreas de la Ca-
lidad de Vida con un número limitado 
de preguntas es algo también a tener 
en cuenta cuando se esta creando un 
instrumento de medida. 
Consideramos importante contar 
con una medición de línea base (previa 
al inicio del tratamiento) en los estudios 
realizados con cáncer de pulmón en los 
que se evalúa la Calidad de Vida a lo 
largo del período de administración de 
los tratamientos activos (no únicamente 
de control de síntomas). Esta línea base 
nos va a permitir diferenciar mejor en-
tre los efectos en la Calidad de Vida 
causados por la enfermedad y por los 
tratamientos. 
En dichos estudios suele haber una 
proporción relativamente importante 
de pacientes que abandonan el trata-
miento sin haberlo ﬁ nalizado y que hay 
que tener en cuenta. Dicho abandono 
suele ser generalmente más frecuente 
entre los sujetos que tienen una pun-
tuación de Calidad de Vida más baja en 
la medición realizada antes del inicio 
del tratamiento. Esta pérdida de sujetos 
puede hacer que los resultados de los 
estudios de Calidad de Vida sean enga-
ñosos: si estamos evaluando un único 
protocolo de tratamiento va a ser clave 
conocer qué proporción de pacientes 
lo han seguido, ya que puede darse el 
caso de que las puntuaciones de Cali-
dad de Vida nos indiquen que esta se 
ha mantenido e incluso mejorado, pero 
siendo pocos los sujetos que hayan ﬁ -
nalizado el tratamiento. Por otro lado, 
si estamos comparando dos protocolos 
de tratamiento, nos podemos encontrar 
con que, contrariamente a lo esperable, 
el tratamiento menos efectivo presen-
te puntuaciones medias de Calidad de 
Vida iguales o incluso superiores en las 
mediciones siguientes a las de inicio 
del tratamiento que las del más efec-
tivo. Esto sería debido a que entre los 
pacientes con peor puntuación inicial 
de Calidad de Vida, aquellos que re-
ciben un tratamiento menos efectivo 
tienden a dejar antes el ensayo que los 
del grupo de tratamiento más efectivo, 
lo que va a inﬂ uir en las puntuaciones 
medias sucesivas de cada grupo. Ello 
puede llevar a que el contraste entre 
ambas modalidades de tratamiento sea 
engañoso.
A la hora de estudiar la evolución 
de las puntuaciones de Calidad de Vida 
a lo largo de la enfermedad, nos pare-
ce importante tener en cuenta que los 
pacientes pueden ir pasando por un 
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proceso de adaptación a la enferme-
dad y al tratamiento. Como ejemplo de 
esta adaptación, Kaasa, Masterkaasa y 
Naess(5) realizan un estudio de Calidad 
de Vida en pacientes con cáncer de pul-
món en enfermedad limitada que reci-
bían tratamiento de quimioterapia o de 
radioterapia. Encuentran que se da ini-
cialmente un empeoramiento en el fun-
cionamiento psicosocial del grupo de 
quimioterapia frente al de radioterapia. 
Sin embargo, se da una recuperación en 
las puntuaciones de Calidad de Vida en 
el grupo de quimioterapia hasta igualar-
se a las del grupo de radioterapia, antes 
de haber terminado el tratamiento. En-
tienden que esta recuperación puede 
estar relacionada con una adaptación 
del paciente a su situación.
Un aspecto clave en la atención al 
paciente oncológico, tal como decía-
mos en la introducción, es el de la in-
formación sobre la enfermedad. Cen-
trándonos en la relación entre dicha 
información y la Calidad de Vida pode-
mos destacar dos aspectos: la inﬂ uen-
cia que el conocer o no su diagnóstico 
tiene sobre cómo el paciente valora su 
situación, y por otro lado, el efecto que 
recibir el diagnóstico puede tener so-
bre su Calidad de Vida. En relación al 
primer tema, cuando un paciente eva-
lúa su Calidad de Vida tiende a compa-
rar su situación actual con el estándar 
de lo que en ese momento consideraría 
como adecuado, dadas las limitaciones 
que entiende que la enfermedad y los 
tratamientos le pueden provocar. Este 
estándar entendemos que puede variar 
si el paciente cree tener cáncer o una 
enfermedad menos agresiva(32). Sin em-
bargo, esta hipótesis es contraria a los 
resultados encontrados por Montarezi 
et al(33) quienes no observan diferen-
cias en las puntuaciones de Calidad de 
Vida entre dos muestras de pacientes 
con cáncer de pulmón que conocen o 
no su diagnóstico. Este resultado nos 
orienta a la necesidad de considerar y 
profundizar en el estudio de los dife-
rentes factores que junto con la infor-
mación, inﬂ uyen en la valoración de la 
Calidad de Vida. En relación al segundo 
aspecto, el efecto que recibir el diag-
nóstico puede tener en la Calidad de 
Vida, queremos referirnos al trabajo de 
Lheureux et al(34) quienes encuentran 
que la administración del diagnóstico 
a una muestra de pacientes con cáncer 
de pulmón tiene inﬂ uencias en dimen-
siones emocionales y sociales. Estos 
autores, coincidiendo con una visión 
generalizada entre los profesionales, 
recomiendan ofrecer apoyo emocio-
nal a los pacientes que van a recibir su 
diagnóstico.
Otro aspecto de la medición que nos 
gustaría destacar es que la valoración de 
la Calidad de Vida en el cáncer de pul-
món puede tener una función pronos-
tica. Diferentes estudios que han traba-
jado con los instrumentos de la EORTC, 
han encontrado que las puntuaciones 
previas al inicio del tratamiento en al-
gunas de las escalas incluidas en dichos 
instrumentos, han actuado como facto-
res predictores de la evolución de la 
enfermedad. Entre estos estudios esta 
el de Maione et al(35) quienes observan 
que la puntuación de línea base de Ca-
lidad de Vida predecía la supervivencia 
en pacientes mayores con tumor no 
microcítico en estadios avanzados de la 
enfermedad. Resultados similares han 
sido encontrados por Langendijk et al(36)
en pacientes con tumor no microcíti-
co enfermedad localmente avanzada y 
metastática, y también por Montazeri et 
al.(37). Estos últimos autores creen que la 
Calidad de Vida debería ser evaluada en 
la práctica clínica diaria antes del inicio 
del tratamiento dado su valor pronósti-
co. Dicha valoración podría, entre otras 
funciones, ayudar a tomas decisiones 
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sobre la estrategia de tratamiento más 
adecuada para cada paciente. 
Por otro lado, Bozuck et al.(38) pre-
sentan otra función predictora de las 
puntuaciones de Calidad de Vida. Estos 
autores han encontrado que las pun-
tuaciones pre-tratamiento en algunas 
áreas de la Calidad de Vida en pacientes 
con tumor no microcítico enfermedad 
avanzada les han permitido predecir las 
mejoras en Calidad de Vida que se ob-
tenían con dicho tratamiento.
SUBTIPOS DE CÁNCER DE PULMÓN. 
EL CÁNCER NO MICROCÍTICO 
AVANZADO
En este apartado vamos a hacer una 
breve presentación de los subtipos del 
cáncer del pulmón, para posteriormen-
te dar información sobre el efecto del 
tratamiento quirúrgico en la Calidad de 
Vida, y a centrarnos en el tipo no micro-
cítico, donde sobre todo vamos a plan-
tear la situación del tratamiento de los 
pacientes con enfermedad avanzada, y 
el papel de los estudios de Calidad de 
Vida en dicho estadio de la enferme-
dad.
Como pequeño resumen podemos 
decir que en el cáncer de pulmón se dis-
tinguen en general dos grandes grupos 
de tumor según la anatomía patológica: 
el carcinoma indiferenciado de células 
pequeñas o microcítico, que representa 
el 35 % de todos los tumores pulmo-
nares, y el grupo no microcítico, que 
incluye a su vez al carcinoma epider-
moide, adenocarcinoma y al carcinoma 
indiferenciado de células grandes(39). 
El tratamiento activo varía entre un 
grupo y otro. En el caso del carcino-
ma no-microcítico, se emplean las tres 
modalidades de tratamiento de cirugía, 
radio y quimioterapia solas o combina-
das entre ellas. En los estadios iniciales 
de la enfermedad, la cirugía propor-
ciona una buena oportunidad para la 
curación. La radioterapia se administra 
en los diferentes estadios de la enfer-
medad sola o junto con alguna de las 
otras dos modalidades de tratamiento 
y con intención curativa o paliativa, de-
pendiendo con qué modalidad se com-
bina y la intención del tratamiento del 
grado de extensión de la enfermedad. 
La quimioterapia en el caso de la enfer-
medad localmente avanzada se tiende 
a administrar en combinación con otra 
modalidad de tratamiento. En el caso 
de la enfermedad metastática se puede 
considerar como el tratamiento activo 
estándar, empleándose la radioterapia 
para paliar lugares especíﬁ cos de la en-
fermedad. En estadios iniciales, el uso 
de la quimioterapia es poco frecuen-
te(40).
El carcinoma microcítico se dife-
rencia de los otros grupos celulares 
del cáncer de pulmón en su curso más 
agresivo en ausencia de tratamiento y 
en su respuesta superior a la quimio-
terapia y radioterapia. Su historia na-
tural se caracteriza por una progresión 
rápida del tumor y el desarrollo rápido 
de metástasis a distancia, lo que hace 
que la cirugía se emplee en bastantes 
menos ocasiones que en el grupo no 
microcítico. La quimioterapia se entien-
de como el tratamiento de elección sola 
o en combinación con la radioterapia y 
con intención curativa o paliativa. Esta 
última modalidad de tratamiento se em-
plea sola con intención paliativa(41). 
Cirugía
La cirugía es un tratamiento que pue-
de ofrecer mayores tasas de curación 
cuando el paciente es diagnosticado en 
estadios iniciales, lo que es más fácil 
que suceda en el grupo no microcíti-
co(40). Los estudios de Calidad de Vida 
son importantes, entre otros motivos, 
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porque permiten ofrecer a los pacientes 
información sobre cómo puede ser su 
situación tras esta intervención. Existen 
pocos trabajos de Calidad de Vida en ci-
rugía, probablemente porque es un tra-
tamiento que se aplica en ocasiones li-
mitadas, dado que el cáncer de pulmón 
se suele diagnosticar con más frecuen-
cia en estadíos no quirúrgicos. Algunos 
de estos estudios han medido la Cali-
dad de Vida de forma prospectiva, eva-
luándola primero antes del tratamiento 
y posteriormente, tras unos meses de 
seguimiento(42,43). En otros estudios la 
Calidad de Vida se ha valorado tras un 
seguimiento largo posquirúrgico(44). Es-
tos trabajos en general encuentran que 
los pacientes en estadios quirúrgicos 
de la enfermedad presentan unos nive-
les de Calidad de Vida preoperatorios 
razonables al compararlos con el grupo 
general de pacientes con cáncer de pul-
món; que se dan empeoramientos en 
el período inmediatamente posterior 
a la cirugía, y que tras un período de 
seguimiento, los pacientes libres de en-
fermedad recuperan los niveles previos 
de Calidad de Vida(42). 
Tumor no microcítico
El estudio y la mejora de la Cali-
dad de Vida del paciente con tumor 
no microcítico es importante dado el 
impacto que pueden tener en ella las 
limitaciones causadas por la enferme-
dad, además, de por el nivel bajo de su-
pervivencia que es esperable se de en 
un número importante de casos. Estas 
limitaciones causadas por  la enferme-
dad van a depender de la localización y 
del estadio del tumor. En este sentido, 
los pacientes con cáncer de pulmón no 
microcítico suelen presentar síntomas 
de tos, disnea y dolor en el pecho. Ade-
más, anorexia, fatiga y pérdida de peso 
se pueden presentar con frecuencia en 
pacientes con enfermedad avanzada. 
Estos síntomas pueden llevar a un em-
peoramiento en el funcionamiento físi-
co, psíquico y social del paciente(6).
Algunos estudios han valorado el 
peso de varios de estos síntomas en la 
Calidad de Vida del paciente con cán-
cer de pulmón no microcítico, peso 
que también podría ser extrapolable 
al grupo con tumor microcítico. Este 
tipo de estudios nos orientan hacia 
que se podrían esperar mejoras en la 
Calidad de Vida de los pacientes si se 
diera un adecuado control de dichos 
síntomas. Di Maio et al.(45) encuentran 
que en el grupo de pacientes con en-
fermedad avanzada, el dolor afecta de 
manera signiﬁ cativa a la Calidad de Vida 
y frecuentemente no es controlado del 
todo. Langendijk et al.(46) indican que la 
paliación de la disnea puede tener un 
efecto clave en la Calidad de Vida.
Tumor no microcítico enfermedad 
avanzada
Ginsberg et al.(40) entienden que la 
mayoría de los pacientes con tumor no 
microcítico presentan enfermedad me-
tastática en el momento del diagnóstico 
inicial. Tal como decíamos en la intro-
ducción, existe un debate sobre qué 
modalidades de tratamiento administrar 
en el cáncer de pulmón, en especial en 
los casos de enfermedad avanzada. Una 
preocupación frecuente entre los pro-
fesionales es la de si los tratamientos 
activos podrían mejorar la superviven-
cia a cambio de crear más toxicidad que 
los de soporte. Los objetivos del trata-
miento para la enfermedad metastática, 
según Ginsberg et al.(40), están amplia-
mente deﬁ nidos en aumentar el tiempo 
de supervivencia y mantener una cali-
dad de vida aceptable. En este sentido 
Gralla y Thatcher(7) entienden que los 
avances de los tratamientos para enfer-
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medad avanzada deben darse en super-
vivencia y Calidad de Vida, y nunca ele-
gir una a costa de la otra. Por lo tanto, 
una de las preguntas clave dentro del 
tratamiento del cáncer de pulmón se da 
en este grupo no microcítico estadios 
avanzados, a la hora de valorar el papel 
de la quimioterapia frente a los trata-
mientos de soporte, en pacientes con 
funcionamiento físico que inicialmente 
les permita tolerar los citostáticos.
Bunn y Kelly(47) y D’Addario et al.(4) ha-
cen un recorrido de la historia reciente 
del tratamiento del cáncer de pulmón 
no microcítico avanzado. Ven que en 
los años 80 y primera parte de los 90 se 
realizaron estudios de comparación de 
quimioterapia (protocolos basados en 
el platino) frente al mejor tratamiento 
de soporte, para determinar la eﬁ ca-
cia de cada modalidad de tratamiento. 
Metanálisis, como el del Non-Small Cell 
Cancer Collaborative Group en 1995(48), 
destacaron el valor de la quimioterapia 
frente al tratamiento de soporte en su-
pervivencia. Estudios posteriores han 
encontrado además ventajas en Calidad 
de Vida en el grupo que recibe quimio-
terapia frente al tratamiento de sopor-
te(49). Entre estos estudios se encuentran 
los ensayos randomizados realizados 
en Inglaterra(50). La American Society of 
Clinical Oncology (ASCO) a partir de los 
resultados de estos estudios recomen-
dó en 1997 el uso de la quimioterapia 
basada en el platino en pacientes con 
buen performance status(51). Un ejem-
plo de estos estudios que incluían una 
valoración de calidad de vida sería el de 
Thongprasert et al(52) quienes compara-
ron pacientes con enfermedad avanza-
da que recibían tratamiento de soporte 
frente a soporte más uno de dos pro-
tocolos de quimioterapia con cisplati-
no. Encontraron mejoras en Calidad 
de Vida entre las sucesivas mediciones 
realizadas durante el tratamiento y se-
guimiento en los grupos que llevaban 
quimioterapia frente al de soporte solo, 
que no mejoraba.
Actualmente se esta valorando el 
papel de las nuevas generaciones de 
citostáticos (taxol, taxotere, vinorelbina, 
gencitabina), administradas en combi-
nación o no con quimioterapia basada 
en el platino, en la Calidad de Vida y en 
otras variables del paciente(4). Un ejem-
plo de estos estudios sería el del Grupo 
de Cáncer de Pulmón de la EORTC(53). 
Estos investigadores han comparado 
dentro de un estudio multicéntrico dos 
combinaciones de citostáticos que in-
cluían regimenes de platino (cisplatino 
o carboplatino) frente a combinaciones 
sin platino, incluyendo entre las dife-
rentes variables a estudiar, la Calidad de 
Vida.
Estos estudios sobre la Calidad de 
Vida en el cáncer de pulmón no micro-
cítico avanzado han ayudado a progre-
sar en el tratamiento de esta enferme-
dad. El pronóstico de estos pacientes es 
limitado y el tratamiento de soporte es 
una opción clara, pero el hecho de que 
se observan pequeños logros en la qui-
mioterapia en variables tan importantes 
como la Calidad de Vida, puede ayudar 
a disminuir el temor a esta modalidad 
de tratamiento, en los casos donde sea 
recomendable(47). Estos estudios van a 
favorecer el ajustar mejor el tratamien-
to al perﬁ l de cada paciente. Además, 
van a ayudar a elegir a los pacientes 
entre tratamientos, al poder contar con 
información sobre el efecto que puede 
hacer cada uno de ellos, entre otras va-
riables, en su Calidad de Vida(4).
CONCLUSIONES
Este trabajo ha intentado hacer una 
presentación de la situación actual del 
área de la evaluación de la Calidad de 
Vida en el cáncer de pulmón. 
Avances en la evaluación de la calidad de vida en el cáncer de pulmón. El sistema de medida de la EORTC  371
Un primer aspecto clave a destacar, 
desde nuestro punto de vista, es la re-
levancia que los profesionales de la on-
cología dan a los Indicadores de Resul-
tados de los Tratamientos Centrados en 
el Paciente, entre los que se encuentra 
la Calidad de Vida. Esta importancia es 
mayor en el caso de los estadios avan-
zados de la enfermedad, donde dichos 
indicadores se consideran como prio-
ritarios.
En este sentido, la evaluación y la 
intervención en la Calidad de Vida del 
paciente con cáncer son consideradas 
como muy importantes tanto en la prác-
tica clínica diaria como en los ensayos 
clínicos. En el caso del cáncer de pul-
món ambos aspectos tienen un papel 
especial, tal como hemos indicado, 
dado que se trata de una enfermedad 
que generalmente es diagnosticada en 
estadios avanzados, donde se suelen 
presentar síntomas limitantes y donde 
los tratamientos activos pueden resultar 
agresivos. 
Además, consideramos también 
como un avance el que la evaluación 
de la Calidad de Vida del paciente con 
cáncer de pulmón se asuma que debe 
ir dirigida a las diferentes áreas del fun-
cionamiento biopsicosocial, y no sólo 
a las de contenido físico, áreas en las 
que erróneamente podría centrarse la 
evaluación, dada la gravedad de los sín-
tomas y la toxicidad creada por los tra-
tamientos. En este sentido, entendemos 
como importante que los instrumentos 
de evaluación de Calidad de Vida que 
se empleen permitan esta evaluación 
de las diferentes áreas del funciona-
miento de la persona. En la actualidad 
contamos con cuestionarios adecuados 
de medición de la Calidad de Vida. En-
tendemos que más que crear nuevos 
instrumentos, conviene profundizar en 
el estudio del funcionamiento psicomé-
trico de los ya desarrollados.
Hoy en día hay un nivel elevado de 
investigación sobre el tratamiento del 
cáncer de pulmón, dentro de la cual la 
evaluación de la Calidad de Vida tiene 
un papel fundamental. Esta investiga-
ción está permitiendo delimitar más en 
detalle para qué grupos de pacientes, y 
en qué variables (áreas de su Calidad de 
Vida, supervivencia…) los tratamientos 
producen las mejoras. Consideramos 
que esta mejor delimitación es clave, 
entre otros aspectos, para ofrecer in-
formación a los pacientes sobre las di-
ferentes alternativas terapéuticas, para 
ajustar mejor los tratamientos a sus ne-
cesidades, y también para poder ofrecer 
una información clara a los profesiona-
les de las diferentes especialidades sa-
nitarias que a lo largo del proceso de 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
tienen relación con el paciente.
La psicología tiene en la actualidad 
un papel investigador muy importante 
dentro del área de la Calidad de Vida 
del paciente con cáncer de pulmón: 
entre otras funciones, ayuda a crear 
y adaptar instrumentos de evaluación 
de Calidad de Vida; a profundizar en 
los aspectos metodológicos relativos a 
dicha medición; a diseñar los protoco-
los de evaluación de Calidad de Vida; 
a combinar dentro de los análisis, los 
datos clínicos con los de Calidad de 
Vida. Nuestra experiencia en el Hospi-
tal de Navarra y también en el Grupo 
de Calidad de Vida de la EORTC, nos 
habla de la demanda y reconocimien-
to que se da a este papel investigador 
dentro de los Servicios Sanitarios, y de 
los beneﬁ cios que se derivan de dicha 
investigación.
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